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Resumen
Antecedentes:  La  presencia  de  múltiples  nódulos  pulmonares  sintomáticos  y  uno  cardíaco  en
un nin˜o  exigen  un  diagnóstico  y  tratamiento  urgentes.  El  diagnóstico  de  una  neoformación
cardíaca era  difícil  hasta  hace  pocas  décadas,  y  se  basaba  en  un  alto  índice  de  sospecha  ante
signos indirectos,  necesitando  la  angiocardiografía  para  su  conﬁrmación.  La  ecocardiografía  y
otros medios  de  imagen  han  facilitado  la  detección  de  los  nódulos  cardíacos.  Sin  embargo,  no
siempre es  fácil  acertar  con  el  diagnóstico
Caso clínico:  Nin˜o  de  12  an˜os  con  síntomas  pulmonares.  Diagnosticado  de  tumor  cardíaco  con
metástasis pulmonares.  En  nuestro  hospital  se  conﬁrmó  la  presencia  de  numerosos  nódulos
pulmonares.  El  ecocardiograma  detectó  un  nódulo  cardíaco  sólido  ventricular  derecho.  La
resonancia  magnética  nuclear  conﬁrmó  los  hallazgos,  haciéndose  el  mismo  diagnóstico.
La punción-aspiración  de  un  nódulo  pulmonar  fue  diagnóstica:  hidatidosis.  Fue  operado  a  cora-
zón abierto  resecando  el  quiste  cardíaco  y  tratado  con  antihelmínticos.  Posteriormente  se
extirparon  los  quistes  pulmonares.  Se  recuperó  el  paciente  sin  complicaciones.
Discusión:  En  este  nin˜o,  con  múltiples  nódulos  pulmonares  y  uno  cardíaco  sólido,  se  hizo  el
diagnóstico  de  tumor  cardíaco  con  metástasis  pulmonares;  sin  embargo,  con  la  historia  clínica,
los antecedentes  y  la  morfología  de  los  nódulos  pulmonares  se  debió  incluir  la  equinococosis
como posible  etiología.  El  cuadro  clínico  de  los  quistes  hidatídicos  cardíacos  y de  sus  complica-
ciones es  muy  variable.  En  estos  casos  es  fundamental  la  historia  clínica  y  tener  un  alto  índice
de sospecha.
Conclusión:  En  el  diagnóstico  diferencial  de  un  nódulo  cardíaco  sólido,  ecodenso,  debe  incluirse
la hidatidosis.  El  tratamiento  de  los  quistes  hidatídicos  cardiopulmonares  es  la  cirugía.
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Abstract
Background:  The  presence  of  multiple  symptomatic  pulmonary  nodules  and  one  cardiac  tumour
in a  child  requires  urgent  diagnosis  and  treatment.  Until  a  few  decades  ago,  the  diagnosis  of  a
cardiac tumour  was  difﬁcult  and  was  based  on  a  high  index  of  suspicion  from  indirect  signs,  and
required angiocardiography  for  conﬁrmation.  Echocardiography  and  other  imaging  techniques
have also  helped  in  the  detection  of  cardiac  neoplasms.  However,  it  is  not  always  easy  to  make
the correct  diagnosis.
Clinical  case:  The  case  is  presented  of  a  12  year-old  boy  with  pulmonary  symptoms,  and  diagno-
sed with  a  cardiac  tumour  with  lung  metastases.  The  presence  of  numerous  pulmonary  nodules
was conﬁrmed  in  our  hospital.  The  echocardiogram  detected  a  solid  cardiac  nodule  in  the
right ventricle.  Magnetic  resonance  imaging  conﬁrmed  the  ﬁndings  and  the  diagnosis.  Puncture-
aspiration of  a  lung  nodule  gave  the  diagnosis  of  hydatidosis.  He  underwent  open-heart  surgery
with cardiac  cyst  resection  and  treated  with  anthelmintics.  The  lung  cysts  were  then  excised,
and he  recovered  uneventfully.
Discussion:  This  child  had  multiple  pulmonary  nodules  and  a  solid  cardiac  nodule,  and  was
suspected  of  having  a  cardiac  tumour  with  pulmonary  metastases.  However,  given  the  clinical
history, background  and  morphology  of  pulmonary  nodules,  another  possible  aetiology  for  con-
sideration is  echinococcosis.  The  clinical  picture  of  cardiac  hydatidosis  and  its  complications  is
highly variable.  The  clinical  history  is  essential  in  these  cases,  as  well  as  having  a  high  index  of
suspicion.
Conclusion:  Hydatidosis  should  be  included  in  the  differential  diagnosis  of  a  solid,  echoge-
nic, cardiac  nodule.  The  treatment  for  cardiopulmonary  hydatid  cysts  is  surgical,  followed  by
anthelmintics.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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El  diagnóstico  premortem  de  una  neoformación  cardíaca
era  muy  difícil  hasta  hace  pocas  décadas1,2.  La  introduc-
ción  de  la  ecocardiografía  bidimensional  hizo  posible  su
detección1.  La  resonancia  magnética  nuclear  (RMN)  permite
deﬁnir  mejor  su  morfología  y  localización;  sin  embargo,  con
estos  medios  de  imagen  no  siempre  es  fácil  hacer  un  diag-
nóstico  acertado.
Las  neoplasias  son  las  enfermedades  que  con  mayor  fre-
cuencia  provocan  la  aparición  de  nódulos  simultáneos  en  el
corazón  y  el  pulmón.  Los  tumores  cardíacos  primarios  en  los
nin˜os  son  raros  y  solo  del  8  al  10%  son  malignos3,4.  El  mixoma
es  raro  en  la  infancia1,4 y  es  el  único  tumor  benigno  que
produce  embolias,  es  poco  frecuente  su  localización  en  el
ventrículo  derecho  embolizando  a  los  pulmones5--7. Entre  las
neoplasias  cardíacas  primarias  malignas,  que  pueden  des-
arrollarse  en  el  ventrículo  derecho  y  producir  metástasis
pulmonares,  tenemos  los  rabdomiosarcomas  y  a  los  angiosar-
comas  que  son  raros  en  la  infancia3,8,9.  Los  tumores  cardíacos
malignos  secundarios  a  metástasis  de  cánceres  de  otra  loca-
lización  son  entre  el  20-40%  más  frecuentes  que  los  cardíacos
primarios3,9.
Los  quistes  hidatídicos  pueden  implantarse  en  el
corazón2,10,11 y  dar  imágenes  sólidas  en  la  ecografía
simulando  tumores12--15.  Los  quistes  situados  en  el  ventrí-
culo  derecho  pueden  producir  embolismo  y  diseminación
pulmonar13.
d
cEl  objetivo  de  este  artículo  es  presentar  el  caso  de  un
in˜o  en  el  que  se  descubrieron  múltiples  nódulos  pulmona-
es  y  uno  cardíaco  sólido,  ecodenso,  y  revisar  los  errores
ometidos  en  el  diagnóstico  inicial,  así  como  su  tratamiento
uirúrgico  una  vez  conﬁrmada  la  etiología  de  sus  lesiones.
aso clínico
in˜o  rumano  de  12  an˜os,  residente  en  Espan˜a desde  hacía
n˜o  y  medio.  Acudió  al  servicio  de  urgencias  por  presentar:
os  con  expectoración,  a  veces  hemoptóica,  y  dolor  en  el
emitórax  izquierdo  (atribuido  a  una  caída  desde  un  árbol);
n  los  días  previos  a la  consulta,  presentó  ﬁebre.  La  explora-
ión  física  fue  normal,  excepto  una  temperatura  de  39.5 ◦C.
n  los  análisis  de  laboratorio  se  descubrió  una  leucocitosis
oderada,  los  hemocultivos  fueron  negativos,  así  como  los
nálisis  para  detectar  tuberculosis  o  infecciones  por  hongos.
n  la  radiografía  de  tórax  se  apreciaron  múltiples  nódulos  en
mbos  pulmones.  En  la  tomografía  computada  (TAC)  torácica
e  encontraron  numerosos  nódulos  de  distintos  taman˜os  en
os  2  pulmones.
Se  hizo  una  punción  con  aguja  ﬁna  de  uno  de  los  nódulos,
uyo  resultado  fue  compatible  con  un  proceso  inﬂamatorio
nespecíﬁco.  En  el  ecocardiograma  se  descubrió  un  nódulo
e  aproximadamente  3  cm  en  el  tabique  interventricular
erecho.
Ante  la  aparición  de  un  inﬁltrado  parahiliar  derecho  se
omenzó  con  tratamiento  antibiótico  con  los  diagnósticos
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pigura  1  Radiografía  de  tórax.  Se  aprecian  numerosos  nódulos
ulmonares  (ﬂechas).  Inﬁltrado  parahiliar  derecho.
e  tumor  cardíaco  con  metástasis  pulmonares  y  neumonía
sociada.  Razón  por  la  cual  es  remitido  al  servicio  de
ncología  pediátrica  para  su  estudio  y  tratamiento.
Las  pruebas  realizadas  dieron  resultados  parecidos  a  los
revios;  en  la  radiografía  de  tórax  (ﬁg.  1)  se  observaron
últiples  imágenes  nodulares  en  ambos  pulmones,  área  con
umento  de  densidad  en  la  región  parahiliar  derecha.  En
l  ecocardiograma  (ﬁg.  2)  se  identiﬁcó  un  nódulo  de  mayor
cogeneidad  que  el  miocardio  de  26  ×  18  mm  situado  en  el
ado  derecho  del  tabique  interventricular  que  afecta  al  mús-
ulo  papilar  anterior,  con  lo  que  se  establece  el  diagnóstico
iferencial  entre  sarcoma,  mixoma,  linfoma  o  vegetación
ndocardítica.
igura  2  Ecocardiograma  en  el  que  destaca  un  nódulo  sólido
entre cruces)  en  el  lado  derecho  del  tabique  interventricular.
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eigura  3  Resonancia  magnética  nuclear  cardíaca,  en  la  que  se
bserva nódulo  en  el  lado  derecho  del  tabique  interventricular.
En  la  RMN  cardíaca  (ﬁg.  3)  se  observó  en  el  ventrí-
ulo  derecho  un  nódulo  de  26  mm  de  diámetro  adherido  al
abique  interventricular.  En  la  RMN  torácica  (ﬁg.  4);  se  iden-
iﬁcan  nódulos  pulmonares  múltiples  de  distintos  taman˜os
on  predominio  en  las  bases;  así  como  condensación  pul-
onar  en  el  lóbulo  superior  derecho,  Con  el  diagnóstico
línico  de  posible  tumor  cardíaco  con  metástasis  pulmo-
ares  se  decidió  obtener  una  biopsia  por  punción  de  uno
e  los  nódulos  pulmonares.  Bajo  control  tomográﬁco  por
AC  se  le  practicó  una  punción  con  aspiración  de  un  nódulo
ulmonar  izquierdo  sin  incidencias,  y  el  informe  anatomo-
atológico  reveló  la  presencia  de  numerosos  escólices  en
os  que  se  reconoce  la  cabeza  con  ganchos  refringentes  y
embranas  anhistas  intensamente  PAS  positivas;  se  hizo  el
iagnóstico  de  hidatidosis.  Una  serología  fue  positiva  para
quinococosis.  Se  an˜adió  albendazol  al  tratamiento  antibió-
ico.  Resuelta  la  infección  pulmonar  se  planteó  la  resección
uirúrgica,  en  primer  lugar  del  nódulo  cardíaco  a  través  de
na  ventriculotomía  derecha,  dada  su  localización  inferior
 la  posible  afectación  del  músculo  papilar  anterior  de  la
ricúspide.
El  procedimiento  quirúrgico  se  realizó  con  anestesia
eneral  con  bloqueo  de  los  receptores  de  histamina.
sternotomía  media;  bajo  circulación  extracorpórea  y
igura  4  Sección  torácica  inferior.  Se  aprecian  varios  nódulos
n las  bases  pulmonares.
Hidatidosis  simulando  un  tumor  cardíaco  con  metástasis  pulmona
Figura  5  Fotografía  de  la  cirugía  cardíaca  desde  la  cabecera.
Exposición  del  quiste  a  través  de  una  ventriculotomía  dere-
cha. Punción-aspiración-inyección  del  quiste.  La  pinza  de  Duval
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mcierra la  zona  ﬁsurada.  El  separador  aparta  al  músculo  papilar
anterior.
cardioplejía  hemática,  a  través  de  una  ventriculotomía
transversa  derecha,  se  procedió  a  una  punción-aspiración,
con  inyección  intraquística  de  suero  hipertónico.  La  resec-
ción  del  quiste  tuvo  lugar  con  legrado  del  septum.  Se
procedió  a  la  reimplantación  de  un  grupo  de  cuerdas  ten-
díneas  de  la  valva  septal  de  la  tricúspide  que  se  insertaban
en  el  polo  superior  del  quiste  y  se  afectaron  con  la  resección.
Se  encontró  una  formación  ovoidea  de  25  ×  15  mm  en
la  parte  inferior  del  septum  interventricular,  limitada  por
la  banda  septal  de  la  cresta  supraventricular  y  el  fascículo
arqueado,  situada  por  debajo  del  músculo  papilar  anterior
sin  afectarlo  (ﬁg.  5).  Era  de  color  blanco  nacarado  y de
consistencia  ﬁrme  en  los  2/3  inferiores,  en  la  parte  supe-
rior  sobresalía  un  tejido  granulomatoso  amarillento,  blando.
Del  interior  del  quiste  se  extrajeron  múltiples  vesículas
pequen˜as,  de  5-6  mm,  de  color  blanco  intenso  que  contenían
líquido  claro  (ﬁg.  6).  El  nódulo  profundizaba  unos  6  mm  en
el  tabique  del  septum  interventricular.  El  diagnóstico  ﬁnal
fue  de  quiste  hidatídico  ﬁsurado.
Figura  6  Fotografía  de  la  cirugía  con  quiste  hidatídico  abierto
en la  que  se  ven  las  vesículas  hijas.
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La  evolución  postoperatoria  fue  excelente  por  lo  que  se
e  dio  de  alta  hospitalaria  en  buenas  condiciones  generales,
on  tratamiento  con  albendazol.
En  la  revisión  a  los  6  meses  el  estudio  ecocardiográﬁco  fue
ormal,  sin  insuﬁciencia  tricuspídea  y  con  movilidad  normal
el  tabique  interventricular.  A  los  6  meses  de  la  operación
ardíaca  se  resecaron  por  toracotomía  los  quistes  pulmona-
es  izquierdos,  extirpándose  14,  uno  roto  a  la  vía  aérea  en
l  lóbulo  superior,  haciéndose  una  resección  atípica  a  este
ivel.  Un  mes  después  fue  intervenido  extirpándose  nume-
osos  quistes  del  pulmón  derecho,  2  comunicados  a  la  vía
érea.  Ninguno  de  los  quistes  pulmonares  tenía  parásitos
ivos.
Las  evoluciones  postoperatorias  fueron  buenas.  En  la
evisión  al  an˜o  de  las  intervenciones  pulmonares  el  paciente
ontinuaba  asintomático,  en  la  TAC  se  apreciaron  secuelas
icatriciales  pleuropulmonares,  un  nódulo  de  0.6  mm  en  el
ulmón  izquierdo  y  otros  residuales  pequen˜os  en  el  lóbulo
nferior  derecho,  presentes  en  los  estudios  preoperatorios  y
in  cambios  desde  entonces.
iscusión
n  el  diagnóstico  diferencial  de  un  nódulo  cardíaco  intraca-
itario  sólido,  ecodenso,  acompan˜ado  de  múltiples  nódulos
ulmonares  deben  excluirse  los  tumores  que  no  embolizan
 los  que  no  producen  metástasis  pulmonares.  Los  tumores
ardíacos  primarios  en  la  infancia  son  raros,  y solo  el  8-10%
on  malignos3,4.  El  único  tumor  cardíaco  benigno  que  pro-
uce  embolias  es  el  mixoma,  que  es  raro  en  nin˜os1,4;  en  una
erie  de  49  tumores  cardíacos  se  encontraron  33  mixomas,
olo  4  en  nin˜os  con  uno  en  el  ventrículo  derecho5.  El  86%  de
os  mixomas  se  ubican  en  la  aurícula  izquierda,  y  el  3%  en  el
entrículo  derecho6,7.
El  cuadro  clínico  que  presentaba  el  nin˜o  era  compati-
le  con  embolismo  pulmonar;  sin  embargo,  las  imágenes
ulmonares  descartaron  este  diagnóstico.  En  este  caso  la
orfología  del  nódulo  cardíaco,  su  inmovilidad,  su  locali-
ación  y  su  coexistencia  con  múltiples  nódulos  pulmonares
sféricos  sin  hipertensión  pulmonar  excluían  el  mixoma.
De  las  neoplasias  malignas  cardíacas  primarias  en  la
nfancia  solo  los  rabdomiosarcomas  y  los  angiosarcomas  se
ocalizan  en  las  cavidades  cardíacas  derechas  y  evolucionan
on  metástasis  o  embolias  pulmonares.  Los  rabdomiosar-
omas  tienden  a  crecer  en  el  septum  en  los  jóvenes8.  Su
volución  es  rápida,  produciendo  complicaciones  obstruc-
ivas,  y  en  el  50%  de  los  casos  invasión  pericárdica3,8.  Los
ngiosarcomas  son  los  tumores  cardíacos  malignos  primarios
ás  frecuentes  en  los  adultos,  siendo  raros  en  los  nin˜os,  el
0%  se  localizan  en  la  aurícula  derecha  produciendo  metás-
asis  pulmonares3.
Estos  tumores  tienen  un  crecimiento  rápido  induciendo
nsuﬁciencia  cardíaca  y  arritmias,  invaden  el  pericardio  pro-
uciendo  derrames  hemáticos  y  se  acompan˜an  de  ﬁebre,
norexia  y  deterioro  general.  Su  pronóstico  es  fatal  a  corto
lazo3,9. Nuestro  enfermo  no  tenía  síntomas  ni  signos  car-
íacos,  su  estado  general  era  bueno  y  el  taman˜o  del  nódulo
ardíaco  no  había  cambiado  desde  su  descubrimiento.
Las  neoplasias  cardíacas  secundarias  a  metástasis  de
umores  malignos  de  otra  localización  son  del  20%  al  40%  más
recuentes  que  los  tumores  cardíacos  malignos  primarios3,9.
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n  este  nin˜o  no  se  habían  detectado  tumores,  desechándose
ue  el  nódulo  cardíaco  y  los  pulmonares  fueran  metastási-
os.  Se  descartaron  las  embolias  pulmonares  múltiples  con
n  trombo  retenido  en  el  ventrículo  derecho  o  una  vege-
ación  endocardítica  con  embolias  pulmonares  por  la  falta
e  sintomatología  de  disnea,  fallo  cardíaco  derecho  o  de  un
uadro  séptico  importante.
La  historia  clínica  del  hospital  de  origen  mencionaba
n  los  antecedentes:  «Tiene  contacto  directo  con  ovejas,
abras  y  perros», averiguándose  que  los  padres  eran  pasto-
es  de  ganado  ovino  y  lo  fueron  también  en  Rumanía,  en
onde  el  nin˜o  creció  rodeado  de  ovejas  y  perros;  con  estos
ntecedentes  se  debería  haber  pensado  en  una  hidatidosis,
obre  todo  por  las  imágenes  pulmonares,  ya  que  el  nódulo
ardíaco  no  tenía  aspecto  quístico.
La  ecocardiografía  es  fundamental  en  el  diagnóstico  de
os  quistes  hidatídicos  cardíacos,  siendo  pioneros  en  su  estu-
io  autores  espan˜oles10,11,  pero  los  quistes  intracavitarios
ueden  tener  un  aspecto  sólido  con  apariencia  de  tumor  lo
ue  diﬁculta  la  certeza  del  diagnóstico12--14.  Oliver  et  al.11
studiaron  15  hidatidosis  cardíacas  encontrando  este  tipo
e  imagen  en  4  quistes  septales,  similares  al  nuestro,  2  ﬁsu-
izados  con  diseminación  de  la  equinococosis.  En  nuestro
nfermo  la  ﬁsuración  del  quiste  pudo  contribuir  a  dar  la
magen  de  nódulo  macizo  siendo  diagnosticado  de  tumor,
omo  ha  pasado  en  otros  casos.  En  una  enferma  de  la
ayo  Clinic14 se  hizo  el  diagnóstico  de  angiosarcoma  car-
íaco  y  el  quiste  se  descubrió  en  la  cirugía.  Berincioglu
t  al.15 publicaron  el  caso  de  un  nin˜o  diagnosticado  de  tumor
entricular  izquierdo  por  ecocardiografía,  TAC,  RMN  y  eco-
ransesofágico,  llegándose  al  diagnóstico  de  hidatidosis  al
acer  una  punción-aspiración  intraoperatoria.  Por  todo  ello,
ebe  incluirse  la  equinococosis  en  el  diagnóstico  diferencial
e  un  nódulo  cardíaco  sólido,  ecodenso11,12,14,15.
Los  quistes  hidatídicos,  producidos  principalmente  por
chinococcus  granulosus, son  una  parasitosis  frecuente  en
as  regiones  con  abundancia  de  ganado  ovino.  En  Espan˜a,
onde  fue  endémica,  ha  reaparecido  con  la  inmigración12 y
l  relajarse  el  control  y  la  prevención16.  Existen  numerosas
ublicaciones  sobre  equinococosis  cardíaca10--12,17, de  estos
olo  del  0.5%  al  2%  de  los  quistes  anidan  en  el  corazón,  siendo
a  implantación  más  frecuente  la  del  ventrículo  izquierdo,
eguida  del  septum  interventricular13,14,  y  suelen  coexistir
on  quistes  en  otras  localizaciones2.
La  hidatidosis  cardíaca  en  nin˜os  es  rara18, sin  embargo  los
uistes  ubicados  en  el  lado  derecho  del  corazón  se  han  aso-
iado  con  embolismo  pulmonar19,20 y  la  hidatidosis  pulmonar
ecundaria  a  la  ﬁsuración  con  diseminación  del  parásito13.
stos  quistes  terminan  produciendo  complicaciones  graves,
 incluso  mortales,  como  anaﬁlaxia,  arritmias  o  embolismo
ulmonar  masivo2,13,20,21.
El  tratamiento  de  elección  en  los  quistes  intracardía-
os  sigue  siendo  la  resección  quirúrgica  bajo  circulación
xtracorpórea2,13,21--23.  No  obstante  el  grado  de  diﬁcultad
e  la  cirugía  puede  ser  elevado,  en  el  caso  de  García
rtiz2 se  realizó  una  cardiomioplastia  con  diafragma,  para
errar  el  oriﬁcio  resultante  de  la  resección  del  quiste.
n  la  anestesia  deben  bloquearse  los  receptores  de  hista-
ina  para  evitar  la  anaﬁlaxia.  Durante  la  operación  debenomarse  medidas  para  evitar  la  diseminación  del  parásito.
a  punción-aspiración  del  quiste,  seguida  de  la  inyección  de
n  líquido  escolicida  antes  de  abrirlo,  ayuda  a  prevenir  la
1M.  Martín-Izquierdo,  A.  Martín-Trenor
iseminación  de  parásitos  vivos,  el  suero  salino  al  20-30%  es
ﬁcaz  y  no  dan˜a  los  tejidos  cardíacos13,  ya  que  la  utilización
e  otros  líquidos13,18 puede  producir  dan˜os  graves.  Lo  ideal
s  hacer  una  pericistectomía,  pero  según  su  localización
s  prudente  dejar  parte  de  la  periquística  ﬁbrosa  para  no
rovocar  dan˜os  estructurales,  en  los  septales  bloqueo  auri-
uloventricular  o  comunicación  interventricular13,23,24. Si  el
uiste  cardíaco  se  acompan˜a  de  otros  pulmonares  accesibles
e  pueden  extirpar  en  la  misma  operación25,26.  En  nues-
ro  caso,  al  ser  múltiples  y  dispersos,  se  preﬁrió  resecarlos
n  distintas  intervenciones.  El  tratamiento  quirúrgico  debe
omplementarse  con  la  administración  de  albendazol  en  el
ostoperatorio.
onclusiones
a  hidatidosis  cardíaca  es  rara  y  puede  manifestarse  simu-
ando  otras  enfermedades,  por  lo  que  debe  incluirse  en  el
iagnóstico  diferencial  de  los  tumores  cardíacos.
El  tratamiento  de  los  quistes  hidatídicos  cardíacos  es  la
irugía  a  corazón  abierto,  seguida  del  tratamiento  antihel-
íntico  correspondiente.  En  este  caso  el  diagnóstico  inicial
quivocado  complicó  el  manejo  del  enfermo.  Con  una  mayor
tención  a los  antecedentes  en  la  historia  clínica  y  un
iagnóstico  diferencial  adecuado,  teniendo  en  cuenta  otras
nfermedades  que  fueron  frecuentes  en  nuestro  medio,  se
ubiese  hecho  un  diagnóstico  inicial  correcto.
La  hidatidosis  es  una  parasitosis  que  produce  complica-
iones  graves,  por  lo  que  es  necesario  un  mayor  esfuerzo  en
u  prevención.
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